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Berichte aus der Praxis
Hintergrund und Fragestellung
Aufgrund der derzeitigen hohen Lebens-
erwartung, der heutigen Altersstruktur 
der Bevölkerung, durch den Babyboom 
und die Einwanderungen der 1960er Jahre 
wird sich die Zahl der 80-Jährigen und Äl-
teren vom Jahr 2004 von 4% der Gesamt-
bevölkerung auf 12% im Jahre 2050 erhö-
hen [12]. Die Mehrheit der heutigen ≥80-
Jährigen wird in der „Swiss interdiscipli-
nary longitudinal study on the oldest-old“ 
als gebrechlich eingestuft [8]. Ein Teil die-
ser gebrechlichen Population ist der Sturz-
gefahr ausgesetzt, denn Stürze gehören 
bekanntlich zu den häufigsten Unfallur-
sachen bei Senioren ≥65 Jahren. Mehr 
als ein Drittel der Männer und die Hälfte 
der Frauen erleiden dabei mindestens ei-
ne Fraktur, am häufigsten eine Schenkel-
halsfraktur. Elf Prozent der Männer und 
5% der Frauen sterben an den Sturzfol-
gen [2].
Drei Monate nach einer Schenkel-
halsfraktur erlangen nur 42% wieder ih-
re vorherige Mobilität und nach einem 
Jahr sind es 49% der überlebenden Per-
sonen. Ein Drittel der Verunfallten ist 
nach einem Jahr immer noch bettlägerig 
oder auf den Rollstuhl angewiesen. Von 
den ursprünglich zuhause lebenden Pati-
enten muss fast ein Fünftel innerhalb von 
einem Jahr in ein Alters- und Pflegeheim 
eintreten, da sie auf Hilfe Dritter angewie-
sen sind [9], was für die Volkswirtschaft 
immense Kosten verursacht. Hubacher u. 
Ewert [10] bezifferten die jährlichen frak-
turbedingten Krankenhauskosten in der 
Schweiz auf 150–200 Mio. Franken. In 
Deutschland erleidet etwa jeder 25. Pfle-
geheimbewohner einmal jährlich eine 
Hüftfraktur [1]. Somit gehört das Sturz-
problem zu einer großen Public-Health-
Herausforderung unserer Zeit.
Angesichts dieser Problematik sind 
Instrumente zur Sturzvorhersage erfor-
derlich. Doch bislang vermag keines der 
verfügbaren Assessmentinstrumente die 
wirklich sturzgefährdeten Personen pro-
spektiv zu identifizieren, was mit der nied-
rigen Sturzprävalenz zusammenhängt. 
Ganz allgemein haben solche Instrumente 
eine zu geringe Sensitivität und Spezifität: 
Es werden entweder ungefährdete Per-
sonen als sturzgefährdet identifiziert (zu 
niedrige Sensitivität, z. B. beim Tinetti-
mobility-Score mit 70% Sensitivität) oder 
– umgekehrt – zu viele sturzgefährdete 
Menschen werden fälschlicherweise als 
nicht sturzgefährdet eingestuft (beim Fall-
Präventions-Programm von Schmid liegt 
beispielsweise die Spezifität bei 66% [20]). 
Auch die positive prädikative Validität der 
Morse-Fall-Scale mit 23,2% [21] und des 
STRATIFY („St. Thomas’s risk assessment 
tool in falling elderly inpatients“) mit 18% 
[16] bleibt bescheiden.
Auf diesem Hintergrund sind zuverläs-
sige Methoden und Instrumente zur Ein-
schätzung und Erkennung von Sturzge-
fährdeten gefordert, denn nur wenn ein 
Sturzrisiko bekannt ist, können prophy-
laktische Maßnahmen gezielt und damit 
kosteneffektiv eingesetzt werden. Perell 
et al. [19] unterscheiden dabei das medi-
zinische, das pflegerische und das funk-
tionelle Assessment. Ein medizinisches 
Assessment ist in der Regel sehr aufwän-
dig und führt zu keinem weiterführenden 
Sturzrisikoindex. Das pflegerische Sturz-
risikoassessment ermittelt aufgrund inter-
ner Risikofaktoreneinschätzung das Sturz-
risiko, wobei diese Erhebungen in der Re-
gel kurz und ohne großen Geräteaufwand 
(z. B. die Morse-Fall-Scale oder das STRA-
TIFY) durchgeführt werden können. Das 
funktionelle Mobilitätsassessment testet 
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Merkmale zur Mobilität und Balance oft 
in Form von einer Leistungsbewertung 
einer Übung (z. B. „Timed-up & go-Test, 
Berg-balance-Scale“, [15]).
Erschwerend kommt hinzu, dass man-
che Sturzrisikofaktoren auf einer rela-
tiv hohen Ebene aggregiert werden. In 
der Morse-Fall-Scale beispielsweise wird 
der Faktor „i. v.-Zugang“ sehr hoch (mit 
25 Punkten) gewichtet. Konzeptuell lässt 
sich dieser Faktor in mindestens 3 Punkte 
differenzieren: Wer einen i. v.-Zugang hat, 
leidet aller Wahrscheinlichkeit nach unter 
einer Krankheit; Patienten mit einem i. v.-
Zugang erhalten ferner in der Regel Me-
dikamente; mobile Personen mit i. v.-Zu-
gang sind wegen der Hantierung am Infu-
sionsständer möglicherweise einer zusätz-
lichen Sturzgefährdung ausgesetzt.
Auf diesem Hintergrund wurde die fol-
gende Fragestellung entwickelt: Lässt sich 
ein für eine Pflegeheimpopulation deter-
ministisches systemdynamisches Modell 
der Sturzdynamik und -prophylaxe unter 
Einbeziehung bekannter Sturzrisikofak-
toren entwickeln, das von Praktikern als 
plausibel beurteilt wird, und das sich in ei-
ner Simulation realistisch verhält?
Wir gingen dabei von folgenden Zie-
len aus:
F		Das Modell berücksichtigt von der 
Forschungsliteratur anerkannte Sturz-
risikofaktoren.
F		Das Modell wird von Fachpersonen 
aus der geriatrischen Praxis als plausi-
bel beurteilt.




Aus der Literatur ist eine Großzahl von 
Risikofaktoren für Stürze bekannt, die oft 
intrinsische und extrinsische Faktoren 
unterteilt werden[1]. Zur Darstellung der 
Risikofaktoren bei älteren Menschen leh-
nen wir uns – wenn nicht anders ver-
merkt – an die Übersicht von Moreland 
et al. [17], die Risikofaktoren aus Longi-
tudinalstudien bei älteren Menschen mit 
einem Follow-up von >80% zusammen-
getragen haben.
Intrinsische Faktoren
Zu den Bewegungsbeeinträchtigungen 
gehören die Basismoblität im Alltag, als 
eines vom Patienten selbst wahrgenom-
menes Mobilitätsproblem [relatives Risiko 
(RR)=5,3], Probleme in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens [Odds-Ratio (OR)=4,3], 
Gangschwierigkeiten, wie Verkürzung der 
Schrittlänge (RR=4,4) oder Gehgeschwin-
digkeit <0,5 m/s (OR=3,8) [17]. Als wei-
tere intrinsische Faktoren gelten Gleich-
gewichtsstörungen, etwa beim Aufstehen 
vom Stuhl (RR=3,7; p<0,005), beim Ste-
hen direkt nach dem Aufstehen (RR=3,7), 
Unsicherheit beim Drehen (RR=4,0–5,0) 
oder Schwindel (OR=1,7–2,3) [17]. Zu den 
Beeinträchtigungen der Kraft zählen die 
herabgesetzte Kraft in den unteren Extre-
mitäten (RR=5,4) oder die durch Pflege-
kräfte subjektiv eingeschätzte Schwäche 
(OR=3,7).
Auch psychische Faktoren können ei-
nen Einfluss auf das Sturzrisiko ausü-
ben. In der Literatur sind die Folgenden 
zu finden: mentaler Status, wie etwa Des-
orientierung (OR=5,2–8,6), Mini-Men-
tal-Status-Test <25 (OR=3,2), Depres-
sion (OR=2,2), Furcht vor einem Sturz 
(RR=1,2), eigener als schlecht einge-
schätzter Gesundheitszustand (RR=2,8) 
oder ein Gefühl der Einsamkeit (RR=1,2 
[17]). Schließlich zählen die folgenden so-
matischen Krankheiten, Störungen oder 
Beeinträchtigungen zu den intrinsischen 
Risikofaktoren: Schlaganfall (OR=3,4 [17]) 
oder ein Schlaganfall in der Vorgeschich-
te (OR=13,6 [3]), Diabetes (OR=3,7), Uri-
ninkontinenz (OR=0,9–2,8 [17]), Parkin-
sonerkrankung (OR=7,7 [18]), orthosta-
tische oder postprandiale Hypotension 
(OR=2,0), Sehprobleme (OR=1,2–1,7) und 
beeinträchtigtes Hören (OR=2,7 [17]).
Extrinsische Faktoren
Mechanische Fixierungsmittel (OR=10,2) 
oder der Gebrauch von Gehhilfen 
(OR=1,4) sind gewissermaßen externe 
mechanische Risikofaktoren. Sehr gut er-
forscht sind Medikamente als Sturzrisiko-
faktoren. Aus der Metaanalyse von Leipzig 
et al [13] geht hervor, dass 11 von 20 Ori-
ginalstudien über die Gruppe der psycho-
tropen Substanzen (Anitdepressiva, Neu-
roleptika, Seditiva und Hypnotika) signi-
fikant zum Sturz beitragen können. Die 
gepoolten OR für die einzelnen Medika-
mente, die in einem Zusammenhang mit 
einer erhöhten Sturzgefahr stehen, betra-
gen für Neuroleptika 1,5, für Antidepressi-
va 1,51 und für Benzodiazepine 1,32 [13].
In einer weiteren Metaanalyse von 
Leipzig et al. [14] wurden 14 Herz- und 
Schmerzmittel mit Blick auf ihren Beitrag 
zur Entstehung einer erhöhten Sturzwahr-
scheinlichkeit untersucht. Einzig bei Diu-
retika (OR=1,08), Digoxin (OR=1,22) und 
Antiarrhythmika des Typus 1A (OR=1,59) 
fand die Forschergruppe einen statistisch 
signifikanten Zusammenhang. In der 
Übersichtsarbeit von Moreland [17] wur-
de ein Zusammenhang zwischen Sturz 
und zentralwirksamen Antihypertensiva 
(OR=1,2) gefunden. Ferner wurden das 
Lebensalter (OR=1,2) und ein Sturz in der 
Vergangenheit (OR=1,7–3,5) als Risikofak-
toren ermittelt.
Modellentwicklung
Ausgehend von den bisher bekannten in-
trinsischen und extrinsischen Sturzrisi-
kofaktoren und den Merkmalen der Pfle-
geheimpopulation (z. B. Multimorbidi-
tät, demenzielle Erkrankungen, Einnah-
me mehrerer Medikamente) wurde ein 
deterministisches Modell der Sturzent-
stehung entwickelt. Dabei wurden in al-
len Schritten der Modellentwicklung zwei 
Praxisexperten eines speziellen Fachkran-
kenhauses für geriatrische Patienten mit 
einer pflegeheimähnlichen Klientel (ein 
Professor in der Geriatrie und eine Pfle-
geexpertin einer geriatrischen Klinik) 
miteinbezogen.
Bei der systemdynamischen Modellie-
rung haben wir bekannte Abhängigkeiten 
in Form von Ursache-Wirkungs-Bezie-
hungen quantitativ als Grundlage für 
Sturzprognosen abgebildet. Das Modell 
wurde im Simulationsprogramm VEN-
SIM (PLE plus Version 5.4C, Ventana Sy-
stems Inc.) umgesetzt. Diese Software 
wird von Analysten, Beratern und For-
schern für Simulationsmodelle in Wirt-
schaft, Wissenschaft, Umwelt und sozi-
alen Systemen eingesetzt, um komplexe 
Zusammenhänge systemdynamisch abzu-
bilden. Für die Quantifizierung des Mo-
dells wurden quantitative Forschungs-
resultate oder in Ermangelung quantita-
tiver Daten, Abschätzungen aufgrund kli-
nischer Erfahrungen herangezogen. Zum 
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Schluss wurde das Modell in Simulationen 
auf seine Plausibilität hin überprüft.
Ergebnisse
Aus der oben angeführten Literaturüber-
sicht ist ersichtlich, dass bereits viele 
Sturzrisikofaktoren bekannt sind. Aus den 
Studien gehen jedoch kaum Wechselwir-
kungen zwischen den einzelnen Risiko-
faktoren hervor und vermögen deshalb 
das komplexe multifaktorielle Gesche-
hen bei der Sturzentstehung nicht abzu-
bilden. Es scheint, dass die meisten vorlie-
genden Studien zur Sturzthematik mit sog. 
„Blackbox-Modellen“ arbeiten, bei denen 
zwar Korrelationen zwischen beobach-
teten Inputfaktoren (z. B. Alter) und der 
relevanten Zielgröße „Sturzwahrschein-
lichkeit“ ermittelt werden, ohne jedoch 
die Wirkungszusammenhänge im Detail 
zu untersuchen. Es erscheint aufgrund der 
Komplexität der Thematik deshalb ange-
bracht, ein quantitatives deterministisches 
Modell der Sturzentstehung und -prophy-
laxe zu entwickeln. Das Modell soll dabei 
die Kumulation vieler Sturzrisikofaktoren 
und deren Wechselwirkungen unterei-
nander und systemdynamische Prozesse 




Der Kern des Modells basiert grundsätz-
lich auf der Überlegung, welche Voraus-
setzungen bestehen müssen, damit es zum 
Sturz kommt. Es wurde festgehalten, dass 
es nur dann zum Sturz kommt, wenn der 
Patient sich bewegt respektiv es versucht. 
Dieser Faktor wurde abstrakt als „Mobili-
tät im Alltag“ bezeichnet.
Eine zweite Voraussetzung für einen 
Sturz ist, dass der Patient sturzgefährdet 
ist. Diese Gefährdung liegt vor, wenn die 
räumliche Situation des Patienten Anfor-
derungen an ihn stellt, die seine aktuellen 
Fähigkeiten übersteigen. Sturzgefahr be-
ruht also auf einem Ungleichgewicht zwi-
schen den Anforderungen an die Gehfä-
higkeit und der bestehenden Gehfähigkeit 
(.	Abb. 1).
Während die Anforderungen über ex-
trinsische Sturzfaktoren wie Schuhwerk 
oder Bodenbeschaffenheit von außen be-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Stürze älterer Personen ist der-
zeit eine große Public-Health-Herausforde-
rung. Da Instrumente zur Erkennung sturzge-
fährdeter Personen wenig genaue Vorhersa-
gen machen, wurde ein deterministisches sy-
stemdynamisches Modell der Sturzdynamik 
entwickelt.
Methoden. Unter Verwendung bekannter 
Sturzrisikofaktoren, quantitativer Forschungs-
ergebnisse und Abschätzungen, Ursachen- 
und Wirkbeziehungen wurde ein determini-
stisches Modell simuliert.
Ergebnisse. Grundvoraussetzungen für Stür-
ze sind Bewegung oder Bewegungsabsichten 
(„Mobilität im Alltag“), ein Sturzrisiko und 
ein Ungleichgewicht zwischen Gehanforde-
rungen und Gehfähigkeit. Kraft, Koordination 
und Gleichgewicht wurden als Speichergrö-
ßen definiert und Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhänge ins Modell integriert. Zahlreiche 
andere bekannte Sturzrisikofaktoren wurden 
ins Modell aufgenommen und quantifiziert. 
Die Simulation einer Fixierung zeigte, dass 
die Sturzwahrscheinlichkeit unmittelbar nach 
der Fixierung erhöht ist. Das Modell zeigt in 
der Simulation systemdynamische Aspekte 
wie Verzögerung, Rückkoppelung und Nicht-
Linearität.
Schlussfolgerung. Mit Hilfe der Systemdy-
namik konnte ein deterministisches system-
dynamisches Modell der Sturzdynamik und 
-prophylaxe für eine Pflegeheimpopulation 
unter Einbeziehung bekannter Sturzrisiko-
faktoren entwickelt werden, das von Prakti-
kern als plausibel beurteilt wird und das „rich-
tungssicher“ reagiert.
Schlüsselwörter
Sturz · Pflegeheimbewohner ·  
Systemdynamik · Simulation
Considerations from system dynamics on the dynamics  
and prevention of falls. Development of a deterministic model
Abstract
Background. The problem of falls in old-
er persons is currently a major public health 
challenge. A deterministic system-dynamics 
model was developed because fall prediction 
instruments yield poor forecasts.
Methods. A deterministic model was devel-
oped and simulated using well-known fall 
risk factors, quantitative research results and 
estimations, and cause-and-effect relation-
ships.
Results. The preconditions for a fall 
are movement or intention to move 
(termed“mobility in everyday life”), a risk for 
falling, and an imbalance between the re-
quirements for movement and the capacity 
to move. Strength, coordination, and balance 
were defined as stocks, and cause–effect rela-
tionships were integrated into the model. Nu-
merous well-known risk factors for falls were 
entered into the model and quantified. The 
simulation of immobilisation demonstrated 
that the probability for a fall was elevated af-
ter immobilisation. On simulation, the mod-
el displayed system-dynamic aspects such as 
time delays, feedback, and nonlinearity.
Conclusion. Using system dynamics and 
taking well-known factors for falling into con-
sideration, it was possible to develop a deter-
ministic model of fall dynamics and fall pre-
vention that was deemed plausible by prac-
titioners.
Keywords
Falls · Nursing home residents · System  
dynamics · Simulation
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einflusst werden können, wird die Geh-
fähigkeit durch intrinsische Faktoren be-
stimmt. Die Gehfähigkeit setzt sich ver-
einfacht betrachtet zusammen aus Kraft, 
Koordination und Gleichgewicht. Bereits 
an diesem Punkt der systemischen Analy-
se zeigt sich die Komplexität der Sturzdy-
namik, die das Gesamtverhalten so schwer 
überschaubar macht: Die Mobilität im 
Alltag stellt einerseits (s. oben) einen ent-
scheidenden Risikofaktor im Sturzgesche-
hen dar, andererseits ist sie Trainingsfak-
tor für Gehfähigkeit und reduziert damit 
das Sturzrisiko (.	Abb. 2).
Speichergrößen
Ausgehend von der Fragestellung, effizi-
ente Maßnahmen der Sturzprophylaxe 
zu identifizieren, sind Mechanismen von 
speziellem Interesse, die die Sturzwahr-
scheinlichkeit reduzieren und die aktiv 




























































Abb. 3 9 Gehfähigkeit als 
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gerung der Gehfähigkeit dazu gehört, 
wurde im nächsten Schritt untersucht, 
wie die Steuergrößen Kraft, Koordina-
tion und Gleichgewicht zustande kom-
men. Entscheidend war dabei die Er-
kenntnis, dass diese Größen nicht spon-
tan eingestellt werden können, sondern 
jeweils das Resultat einer Entwicklung 
sind, die der Patient durchgemacht hat. In 
der systemdynamischen Betrachtung be-
deutet dies, dass es sich um sog. Speicher-
größen handelt. Speichergrößen verhalten 
sich so wie der Wasserstand in einer Bade-
wanne, der das Integral der Zu- und Ab-
flüsse über die vorangegangene Zeit dar-
stellt. Genauso werden Kraft, Koordinati-
on und Gleichgewicht kontinuierlich über 
alltägliche Bewegung aufgebaut. Spezielle 
Trainingsprogramme stellen einen beson-
ders intensiven Aufbau dar. Gleichzeitig 
– und das wird oft vergessen – sind die-
se Größen einem kontinuierlichem Ab-
bau unterworfen. Der Speicher hat so-
zusagen ein „Leck“. Ein konstanter Pegel 
wird dann erzielt, wenn Aufbau und Ab-
bau sich die Waage halten. Mathematisch 
formuliert am Beispiel der Kraft stellt sich 
die Berechnung wie folgt dar:
Krafti  = Anfangswert











+ −∑( ufbaurateKrafti 
 - AbbaurateKrafti)
Mit:
Abbaurate Krafti = Krafti-1×a×(1+b),
Aufbaurate Krafti = mobile Zeit im 
Alltagi+c×Trainingszeit,
a = Abbaufaktor,




Die Quantifizierung der Kraft (genau-
so wie Koordination und Gleichgewicht) 
wurde pragmatisch über Trainingsäqui-
valente vorgenommen. Die Einheit ist da-
mit die Zeit (h). Dem Umstand, dass ge-
zieltes Training zu größerem Kraftauf-
bau führt als Alltagsaktivitäten, wird mit 
einem Trainingsfaktor (c) Rechnung ge-
tragen (.	Abb. 3).
Weitere Elemente des Modells
Ausgehend von dieser Grundmechanik 
des Sturzgeschehens wurden die in der 
Literatur genannten Sturzfaktoren mit de-
ren Ursache-Wirkungs-Zusammenhän-
gen ins Modell integriert. Teilweise war es 
notwendig, weitere „Hilfsgrößen“ einzu-
führen, um die zugrunde liegenden Me-
chanismen zu erfassen. Solche Hilfsgrö-
ßen sind die Größen „wahrgenommene 
Anforderungen an die Gehfähigkeit“ und 
„wahrgenommene Gehfähigkeit“, die von 
mentalen Fähigkeiten aber auch von phy-
siologischen Voraussetzungen (wie bei-
spielsweise der Sehfähigkeit) abhängen 
(.	Abb. 4). Mithilfe dieser Größen kann 
das Modell abbilden, warum Personen 
beispielsweise versuchen aufzustehen, die 
objektiv betrachtet dazu nicht in der La-
ge sind: Sie schätzen ihre Gehfähigkeit 
falsch ein.
Die Verknüpfung von Risikofaktoren 
und Sturzwahrscheinlichkeit über Wir-
kungsketten berücksichtigt auch unter-
schiedliche Einflussmöglichkeiten ein und 
desselben Sturzfaktors: So wirkt sich die 
Demenz einerseits darauf aus, wie viel der 
Patient sich im Alltag bewegt. Demente 
Personen trainieren damit ihre Gehfähig-
keit. Andererseits wirkt sich die Demenz 
negativ auf die kognitiven Fähigkeiten 
aus, was dazu führt, dass die eigenen Fä-













































































Abb. 4 8 Das deterministische Sturzmodell: gelb schraffiert Krankheiten oder medizinische Zustände, rosa schraffiert Medika-
mente, grün schraffiert extrinsische Faktoren, unregelmäßige Kreisform Systemgrenze
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werden, was das Sturzrisiko deutlich er-
höht. Außerdem kann der Abbau der Ko-
ordination durch eine Demenz erhöht 
werden. Je nach Phase der Demenz do-
minieren unterschiedliche Mechanismen. 
Damit kann der Einfluss der Demenz auf 
die Sturzwahrscheinlichkeit über den Ver-
lauf der Zeit stark variieren.
Beim Aufbau des Modells sind an 
verschiedenen Stellen typische Merk-
male komplexer Systeme zu Tage getre-
ten z. B.:
F		Verzögerungen zwischen Ursache 
und Auswirkung (Aufbau der Größen 
Kraft, Koordination, Gleichgewicht),
F		Rückkopplungen (Gehfähigkeit ist 
Basis für Mobilität im Alltag, Mobili-
tät im Alltag führt zu höherer Gehfä-
higkeit) oder
F		Nicht-Linearitäten (z. B. kardiovasku-
läre Erkrankungen, die spontan zum 
Verlust des Bewusstseins führen kön-
nen).
Quantifizierung
Mangels empirischer Daten konnten nur 
relative Abschätzungen innerhalb des Mo-
dells vorgenommen werden, ohne einen 
direkten Bezug zu externen empirischen 
Größen. Krankheiten wurden beispiels-
weise mit einem Wert zwischen 0 (Krank-
heit nicht vorhanden) und 1 (maxima-
le Ausprägung der Krankheit) in Bezug 
auf ihre Auswirkungen im Sturzgesche-
hen quantifiziert. So wurde beispielswei-
se die Abbaurate „Kraft“ wie nachfolgend 
dargestellt abgeschätzt. Grundlage für die- 
se Abschätzung bilden Erfahrungen mit 
ganz oder teilweise immobilisierten Pati-
enten (Koma, Beinbruch etc.), bei denen 
der Abbau der Muskelmasse visuell beo-
bachtet werden kann.
AbbaurateKraft = Kraft · 0,1 
  · (1 + Mangelernährung) 
  · (1 + Osteoporose)
Mit:
Kraft = aktuelle Bestandesgröße 
[h Trainingsäquivalent].
0,1 = eine „natürliche“ Abbaurate von 
10% pro Zeiteinheit, führt zu einer Ab-
nahme.
Mangelernährung und Osteoporose 
erhöhen den Abbau, maximal jeweils Ver-
dopplung (Annahme!).
Die Quantifizierung des Modells be-
ruht damit bis anhin nur auf groben Ab-
schätzungen. Trotzdem ist das Modell 
bereits in der Lage, die Entwicklung der 
Sturzwahrscheinlichkeit infolge Verände-
rung einzelner intrinsischer oder extrin-
sischer Faktoren richtungssicher abzubil-
den. Für die Weiterentwicklung des Mo-
dells besteht eine wesentliche Aufgabe da-
rin, diese Quantifizierung im Detail vor-
anzutreiben.
Simulation
Bei systemdynamischen Modellen kann 
– im Gegensatz zu statischen Modellen, 
die einen stabilen Gleichgewichtszustand 
ermitteln – der zeitliche Verlauf der Ent-
wicklung kontinuierlich simuliert werden. 
Dies ist v. a. dann interessant, wenn kri-
tische Konstellationen nur einen Über-
gangszustand darstellen. Ein typisches 
Beispiel hierfür ist die Immobilisierung 
älterer Patienten, die im Modell simuliert 
wurde. .	Abb. 5 stellt das Ergebnis die-
ser Simulation dar: Im Falle einer Immo-
bilisierung bei älteren Patienten im Pfle-
geheim gingen wir von einer angenom-
men Sturzwahrscheinlichkeit von 0,2 
(oder 20%) aus, wobei diese Größe einzig 
der quantitativen Berechnung dient und 
ihr zunächst keine klinische Bedeutung 
beizumessen ist. Am 100. Tag (.	Abb. 5) 
der Simulation ist der Patient während 
3 Tagen immobilisiert. Von der ange-
nommenen Ausgangssturzwahrschein-
lichkeit von 0,2 (oder 20%) reduziert sich 
die Sturzwahrscheinlichkeit während der 
Zeit der Immobilisierung auf 0. Nach der 
erneuten Mobilisierung sagt das Modell 
eine gesteigerte Sturzwahrscheinlichkeit 
von etwa 0,36 (oder 36%) voraus. Im Lau-
fe der folgenden 3 Wochen senkt sich die 
Sturzwahrscheinlichkeit durch Training 
und Mobilität im Alltag wieder auf das 
Ausgangsniveau.
Die erhöhte Sturzwahrscheinlichkeit 
unmittelbar nach der Immobilisierung er-
gibt sich dadurch, dass während der Im-
mobilisierung die Mobilität im Alltag und 
das Training ausbleibt, was zur Folge hat, 
dass die Gehfähigkeit sinkt und sich das 
Sturzrisiko erhöht.
Analog zu diesem Beispiel der Immo-
bilisierung wurden auch andere Zustän-
de wie etwa Bettlägerigkeit, die Auswir-
kungen von Medikamenten oder die Eins-
zu-eins-Betreuung durch Pflegende si-
muliert und die Ergebnisse durch die kli-
nische Erfahrung von Fachpersonen va-
lidiert. Die Darstellung dieser Simulati-
onen liegt außerhalb des Bereichs dieser 
Publikation.
Diskussion
Das Ziel dieser Arbeit war, ein system-
dynamisches Modell der Sturzentste-
hung und -prophylaxe zu entwickeln, das 
die komplexen Wechselwirkungen zwi-
schen bekannten Risikofaktoren berück-
sichtigt. Bei der Modellierung wurde dem 
Umstand Rechnung getragen, dass Ursa-
che-Wirkungs-Ketten der Sturzdynamik 
rückgekoppelt sind, und dass Verzöge-
rungen zu einem fragilen Gleichgewicht 












Abb. 5 9 Dyna-
mische Simulation der 
Sturzwahrscheinlich-
keit nach einer Immo-
bilisierung (roter Pfeil 
100. Tag)
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Ansatz die bisherigen Modelle zur Sturz- 
entstehung und -prophylaxe zu ergänzen 
oder darüber hinaus zu gehen.
Die Auswahl der dem Modell zugrun-
de liegenden Population erfolgte einer-
seits auf praktischen Erwägungen (die 
Zusammenarbeit mit der örtlichen Spezi-
aleinrichtung für Geriatrie) und anderer-
seits aus dem Umstand heraus, dass Stür-
ze in der Alters- und Pflegeheimpopulati-
on häufig vorkommen und damit ein be-
sonderer Bedarf für neue Lösungsansät-
ze ausgewiesen ist. Ergänzend muss man 
dazu sagen, dass die Wahl der Alters- und 
Pflegeheimpopulation besondere Heraus-
forderungen an das Modell stellt, denn es 
handelt sich um eine heterogene Pati-
entengruppe mit teilweise multiplen Er-
krankungen und/oder Einschränkungen.
Eine besondere Herausforderung der 
Modellentwicklung war eine überschau-
bare Anzahl aus den vielen möglichen 
Sturzrisikofaktoren auszuwählen. Die ge-
troffene Auswahl erfolgte einerseits in in-
tensiver Zusammenarbeit mit den Praxis-
experten und entspricht im Wesentlichen 
den in der Literaturübersicht dargestell-
ten Faktoren. Der Einfachheit halber ha-
ben wir in dieser Studie nur die haupt-
sächlichen Psychopharmaka (Neurolep-
tika, Antidepressiva und Tranquillizer) 
berücksichtigt und die vielfältigen soma-
tischen Krankheiten vernachlässigt. Bei 
der Weiterentwicklung müssten die feh-
lenden Elemente selbstverständlich be-
rücksichtigt werden.
Mit der theoriegestützten Festlegung 
der drei Speichergrößen Koordination, 
Gleichgewicht und Kraft wurden Sturzri-
sikofaktoren stark gewichtet, die im prak-
tischen Pflegealltag gut beeinflusst wer-
den können, denn diese Faktoren erhal-
ten die Mobilität und sind auch im Alter 
noch trainierbar [4]. Fiatarone et al. [6, 7] 
haben gezeigt, dass der Kraftzuwachs bei 
einem gezielten Krafttraining bei älteren 
Personen bis zu 174% betragen kann. Fer-
ner kann ein gezieltes Gleichgewichts-
training zu einer positiven Beeinflussung 
des Gleichgewichts führen [11]. Da schät-
zungsweise rund 50% des Kraftverlusts 
nichts mit dem Alter zu tun hat, sondern 
schlicht auf die oft jahrelange körperliche 
Inaktivität zurückzuführen ist, scheint ein 
Training zur „Auffüllung“ der Speicher 
sehr lohnenswert und gleichzeitig prakti-
kabel zu sein [5].
Aufgrund der Modellierung wurde 
beispielhaft das Dilemma der Immobili-
sierung (die Immobilisierung reduziert 
vorübergehend die Sturzgefahr aber auch 
die Mobilität im Alltag auf Null, was ih-
rerseits zu einem verzögerten Anstieg der 
Sturzgefahr führt) simuliert. Das Ergebnis 
dieser Simulation zeigt, dass das Modell 
„richtungssicher“ reagiert (d. h. im Fal-
le eines erfahrungsgemäß positiven Ein-
flusses auf die Sturzwahrscheinlichkeit re-
agierte das Modell positiv und vice ver-
sa), wenn auch noch – so unser Eindruck 
– „übertrieben“.
Diese „Überreaktion“ hängt wahr-
scheinlich mit dem Umstand zusam-
men, dass über die Beziehungen zwi-
schen den einzelnen Wirkungsfaktoren 
wenig bis nichts bekannt ist. Einschrän-
kend kommt noch hinzu, dass die Modell-
quantifizierung mangels empirischer Da-
ten, das heißt nur aufgrund von Abschät-
zungen vorgenommen werden konnte. 
Auf den ersten Blick scheint es, dass auch 
relative qualitative Abschätzungen ausrei-
chen, um komplexe Zusammenhänge im 
Sturzgeschehen richtungssicher abzubil-
den.
Die Einschränkungen dieser Studie lie-
gen auf der Hand und wurden teilweise 
schon angedeutet. Zum einen können wir 
beim derzeitigen Entwicklungsstand des 
Modells – trotz aller praktischen und the-
oriegeleiteten Überlegungen – nicht sicher 
sein, dass die richtigen Elemente ins Mo-
dell aufgenommen wurden. Zum ande-
ren gibt es wenig gesicherte Erkenntnisse 
über Wirkstärken zwischen den Modell-
elementen. Dies bedeutet, dass die quali-
tativen Abschätzungen nur approximativ 
beziffert werden konnten.
Diese Einschränkungen weisen auf ei-
nen großen Entwicklungsbedarf für die 
weitere Entwicklung des Modells hin. 
In erster Linie wäre eine weitere Plausi-
bilitätsprüfung aufgrund einer hinrei-
chend großen Anzahl von Einzelfall-
studien aus der Praxis erforderlich. Bei-
spielsweise könnten Daten über Stürze 
und deren Folgen retrospektiv rekonstru-
iert und in das Modell eingebunden wer-
den, um das Simulationsverhalten zu ver-
feinern. Verhält sich das Modell wirklich-
keitsgetreu, so könnten in einem weiteren 
Schritt empirische Studien unter der Be-
teiligung von Experten verschiedenster 
Disziplinen – etwa Medizin, Physiothe-
rapie, Bewegungswissenschaft, Pflege-
wissenschaft und Experten für Modell-
bildung und Computersimulation – zur 
Untersuchung und Quantifizierung von 
Wirkzusammenhängen zwischen einzel-
nen Sturzrisikofaktoren erfolgen. Im End-
ausbau soll die Modellierung der Sturzdy-
namik und -prophylaxe Aussagen über ty-
pische Gruppen in einer Population (etwa 
bei Patienten mit einer Immobilisierung 
oder bei agitierten Patienten mit Demenz) 
mit Blick auf ein Sturzrisiko erlauben. Er-
weist sich das Modell auf dieser Ebene als 
nützlich, könnten möglicherweise Aussa-
gen zu einzelnen Individuen aus der Po-
pulation gewagt werden.
Schlussfolgerungen
Es konnte mit Hilfe der Systemdynamik 
ein deterministisches systemdynamisches 
Modell der Sturzdynamik und -prophyla-
xe für eine Pflegeheimpopulation unter 
Einbeziehung bekannter Sturzrisikofak-
toren entwickeln werden, das von Prak-
tikern als plausibel beurteilt wird und das 
„richtungssicher“ reagiert.
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